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Ⅰ．はじめに
　慢性炎症性脱髄性多発神経炎（chronic inflam-
matory demyelinating polyneuropathy: CIDP）
は免疫学的機序により末梢性の神経障害を来す疾
患である［1-8］。今回，CIDPの治療中に圧迫性頚
髄障害を発症した 1例を経験した。後方除圧術を
行うことにより良好な術後成績が得られたので，
若干の文献的考察を加えて報告する。
Ⅱ．症　　例
　症例は54歳（手術時年齢），女性で，術前の主
訴は歩行障害，両手巧緻運動障害であった。
　既往歴 : 18歳時より 2型糖尿病を指摘され，34
歳時よりインスリン療法を受けていた。平成14
年，50歳時より両手のしびれ・筋力低下を自覚し
た。平成16年 7月より両手の脱力・しびれが増悪
し，歩行障害も出現したため，平成16年10月千葉
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要　　旨
　慢性進行性脱髄性多発神経炎（CIDP）を伴った圧迫性頚髄症例に対して後方除圧術を行った
経験を報告する。症例は54歳（手術時年齢）女性。50歳頃，両上下肢に運動・感覚障害が出現
し，52歳時にCIDPと診断された。薬物治療により一時的な症状寛解が得られていたが，54歳時，
転倒を契機に歩行障害，両手巧緻運動障害が増悪した。画像所見でC4/5，C5/6高位に椎間板後
方突出による脊髄圧迫を認めた。下肢腱反射の亢進，頚椎カラー固定による症状改善等と総合し
て，脊髄圧迫病変が症状増悪の主因と判断した。椎弓形成術を行い，術直後から神経症状の改善
が得られた。神経疾患を伴った圧迫性脊髄障害に対する手術適応の決定は一般に困難とされる。
しかし，両疾患の病状把握を正確に行い，除圧術によって症状の改善が期待できる場合は，イン
フォームド・コンセントを得たうえで手術を選択してよいと考える。
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となった。神経伝導速度測定検査にてCIDPと診
断され，免疫グロブリン大量投与が行われた。症
状は徐々に改善したが，同年12月より歩行障害が
増悪。ステロイドパルス療法，それに引き続きプ
レドニゾロン（50㎎/日）の経口投与を受け，再
び症状の改善が得られた。その後はプレドニゾロ
ン投与量を漸減しつつ当院神経内科外来にて通院
加療が行われた。
　現病歴 : 平成18年 5月，転倒して後頭部を打
撲，一過性に両下肢の不全麻痺を生じた。その
後，徐々に歩行障害が増悪し，両手の巧緻運動
障害も増悪した。同年 6月および 7月に再び転倒
し，症状の増悪傾向が続いた。7月中旬に精査加
療目的にて当院神経内科に入院となった。入院後
の頚椎MRI検査にてC4/5高位での椎間板ヘルニ
アを指摘され，当院整形外科に紹介となった。
　神経学的所見 : 整形外科初診時，両上・下肢と
も遠位筋優位の筋力低下を認め，両上肢，体幹
（T6髄節高位以下），両下肢に痛覚鈍麻が存在し
た。膝蓋腱・腕橈骨筋腱反射は正常，上腕二頭
筋・上腕三頭筋・アキレス腱反射は両側で低下し
ていた。Babinski反射は両側で陽性，Hoffmann
反射は陰性であった。運動機能は，箸の使用・書
字・ボタンかけは不可であり，車イスへの移乗に
介助を要した。膀胱機能としては排尿遅延が見ら
れた。日本整形外科学会頚部脊髄症治療判定基準
（JOAスコア）では4.5点（17点満点）であった。
　画像所見 : 頚椎単純X線像では脊柱管の狭小化
は認めず，前後屈像にて脊柱の不安定性は認め
なかった。MRI矢状断像ではC4/5，C5/6高位で
椎間板の後方突出を認めた。同部位で脊髄は前
方・後方からの圧迫を受けており（図 1 a），特
にC4/5高位において前方からの圧迫が著しかっ
た。MRI水平断像ではC4/5，C5/6高位にて脊髄
の扁平化を認めた。C4/5高位では脊髄は左側前
方から著しい圧迫を受けており（図 1 b），C5/6
高位では脊髄が正中前方から圧迫されていた（図
1 c）。脊髄造影検査では，頚椎後屈位にて造影
剤の通過障害がC5/6高位で明瞭であった（図
2 a）。頚椎前屈位をとることにより通過障害は解
除された（図 2 b）。
　手術及び術後経過 : 上記の所見よりCIDPに圧
迫性頚髄症を合併した病態を疑い，診断・治療
を目的として頚部のカラー固定を行った。その
結果，両手の巧緻運動障害，しびれ感の若干の
改善が得られた。頚部の固定により神経症状の
改善が得られたことから除圧術の適応があると判
図 1　術前頚椎MRI所見
a:  T2強調正中矢状断像。C4/5，C5/6高位で脊髄は前
方・後方からの圧迫を受けている。特にC4/5前方か
らの圧迫が著しい。
b:  C4/5水平断像。脊髄は左側前方から著しい圧迫を受
けている（矢印）
c:  C5/6水平断像。脊髄は正中前方から圧迫を受けてい
る。
図 2　脊髄造影検査所見
a:  後屈像。C5/6高位で造影剤の通過障害を認めた（矢
印）。
b: 前屈像。通過障害は比較的容易に解除された。
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断した。インフォームド・コンセントを得た上で
平成18年 8月，脊髄除圧を目的として頚椎椎弓形
成術（C4～ 6 en-block式脊柱管拡大およびC3・
C7部分椎弓切除）を施行した（図 3）。術直後か
ら両上下肢の症状改善を認めた。術後 6ヵ月の時
点で，筋力低下，痛覚鈍麻は術前に比べ改善して
いた。箸の使用・書字はぎこちないながらも可能
で，平地では支持なしでも歩行可能となり，排尿
障害は消失した。JOAスコアは10点，平林法に
よる改善率は44.0％であり，患者自身の満足度も
非常に高かった。
Ⅲ．考　　察
　脱髄疾患，運動ニューロン疾患などの神経疾患
に圧迫性脊髄症が合併した場合，それぞれの疾患
が神経症状の発現にどの程度の割合で関与してい
るかを判定することは困難である。また，仮に除
圧術を行った場合の術後経過の予測も困難である
ため，手術適応の決定にはしばしば難渋する。過
去の報告では，多発性硬化症と圧迫性脊髄症の
合併例に対して除圧術を行った場合，術後の神経
症状の回復は，圧迫性脊髄症単独例に対する除圧
術の成績に比べ劣るとされている［9］。Sostrako
らは筋萎縮性側索硬化症（ALS）と圧迫性脊髄
症の合併例に対して除圧術を行ったところ，7例
全例で術後にALSの症状が急速に進行したとし，
ALSに対する除圧術の適応は慎重であるべきと
している［10］。一方，YoshorらはALSと圧迫性
脊髄症の合併例47例に対して除圧術を行った結
果，40例においてはALSの進行は見られず，7例
では一過性ではあるが脊髄症状の改善が得られた
としている［11］。
　末梢性の神経障害と圧迫性脊髄障害の合併に
関しては，胸腰椎除圧術後にギランバレー症候群
を発症し，血漿交換療法によって改善の得られた
症例の報告がある［12］。この報告は，手術侵襲に
よって末梢性の神経障害が発症あるいは増悪を来
す可能性もあることを示唆している。今回の症例
の手術適応を検討するにあたり，われわれは文献
的な考察を試みたが，CIDPと圧迫性脊髄症の合
併例に対して手術治療を行った報告は見出せな
かった。
　CIDPは末梢神経に多発性脱髄性の神経障害を
来たす疾患であり，末梢神経ミエリン鞘に対する
自己免疫疾患が病態とされる。末梢神経に多発性
の神経障害を来し，深部腱反射は低下または消失
する［1,3,4］。診断基準としては 2ヶ月間以上進行
が持続する神経症状が重要とされている。数ヶ月
間進行が持続する亜急性の経過をとることが多い
が，時として10年以上の慢性進行性の経過を辿る
例もある。治療法にはステロイドパルス療法，免
疫グロブリン静注，血漿交換，免疫抑制剤の投与
等がある。
　今回の症例では，免疫グロブリン投与，ステ
ロイドパルス療法により一時的な寛解は得られた
ものの，再発を来り返しつつ徐々に悪化する経過
を辿っていた。除圧術の適応を決定するに際して
は，長期にわたる糖尿病性神経障害，CIDPによ
る末梢神経障害があったにも関わらず腱反射亢
進・病的反射出現があったこと，画像所見で責任
病巣と思われる頚椎病変が確認されたこと，転倒
後に急性増悪したこと，カラー固定にて症状が改
善したこと，などを総合して，頚椎病変による脊
髄圧迫が症状増悪の主因であると考察した。除圧
術の適応ありと判断して椎弓形成術を行い，結果
として良好な成績が得られた。
　神経疾患を伴った圧迫性脊髄障害に対する手
図 3　術後頚椎単純X線所見
　頚椎椎弓形成術（C4～ 6en-block式脊柱管拡大およ
びC3，7部分椎弓切除術）が行われた。
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術適応の決定は困難であり，症例ごとにその条件
は異なる。両疾患について症例ごとに正確な病状
把握を行い，除圧術によって症状改善がどの程度
期待出来るかを判定する必要がある。その詳細な
情報を患者・家族に提供し，充分なインフォーム
ド・コンセントを得ることが出来れば，手術治療
を選択してもよいものと考える。
SUMMARY
We report a case of cervical compressive myelopa-
thy, who simultaneously had chronic inflammatory 
demyelinating polyneuropathy （CIDP）. The patient 
was a female, 54 years old. She had started feeling 
numbness and motor disturbance on upper and lower 
extremities bilaterally about 50 years old, and was 
diagnosed as CIDP when she was 52-year-old. Drug 
therapy was perfomed with temporal improvement of 
symptoms, but her gait disturbance and clumsiness of 
bilateral hands deteriorated after she fell down when 
she was 54-year-old. Image analysis revealed protru-
sion of cervical discs that compressed the spinal cord 
at C4/5 and C5/6 levels. Her deep tendon reflexes 
were elevated, administration of cervical collar im-
proved her symptoms. Taking into account the clini-
cal, neurological and radiographical findings described 
above, we concluded that compression of the spinal 
cord mainly caused the deterioration of her symptoms. 
Cervical enlargement laminoplasty was performed, 
and recovery of the neurological deficits occurred im-
mediately after surgery. In cases who simultaneously 
have neural degenerative disease and compression 
myelopathy, it is often difficult to decide the indication 
of surgery. When condition-analysis of each disease 
is precisely performed and recovery of symptoms is 
expected by a decompresssion surgery, however, we 
believe that surgical treatment should be selected un-
der an appropriate informed consent.
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